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Аннотация
Введение. На  сегодняшний день лапароскопическая адреналэктомия рассматривается как операция выбора 
при большинстве опухолей надпочечников, при этом частота осложнений составляет около 11 %, а летальность 
не превышает 1 %. Лапароскопическая техника позволяет совместить преимущества минимально инвазивной 
хирургии с хорошо известными отдаленными результатами традиционных открытых операций, но вместе с тем 
требует от хирурга навыков и понимания особенностей операции для превенции осложнений.
Цель исследования: сформировать принципы, позволяющие выполнить безопасно лапароскопическую адрена-
лэктомию.
Материалы и методы. В хирургическом стационаре за период с 2016 по 2019 год прооперировано 28 пациентов 
с новообразованиями надпочечника, которым выполнена лапароскопическая адреналэктомия одной бригадой 
хирургов с соблюдением сформированных принципов.
Результаты. Все пациенты выписаны домой в удовлетворительном состоянии. Интраоперационные и послеопе-
рационные осложнения, летальные исходы отсутствуют.
Обсуждение. Представленные данные показывают возможность использования сформированных принципов 
для выполнения лапароскопических адреналэктомий. Преимущество лапароскопических адреналэктомий за-
ключается в сокращении времени выздоровления, уменьшении операционной травмы, частоты осложнений, 
сроков пребывания в  стационаре, снижении затрат на  лечение, улучшении общего самочувствия после опе-
рации и качества жизни пациентов. Сформированные принципы оказались эффективными в профилактике 
интраоперационных и послеоперационных осложнений у пациентов при лапароскопической адреналэктомии 
и привели к модернизации техники операции при левосторонней адреналэктомии.
Заключение. Разработанные принципы выполнения лапароскопической адреналэктомии позволяют повысить 
эффективность и безопасность лапароскопических адреналэктомий, требуют дальнейшего внедрения, оценки 
отдаленных результатов.
Ключевые слова: лапароскопическая адреналэктомия, новообразование надпочечника, адреналэктомия, после-
операционные осложнения, интраоперационные осложнения, малоинвазивные хирургические операции
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Abstract
Background. Laparoscopic adrenalectomy is the current surgery of choice in most adrenal tumours, with a nearly 11 % 
complication rate and below 1 % mortality. Laparoscopy combines the advantages of minimally invasive surgery with 
well-known long-term prognosis of a traditional open surgery, at the same time requiring the surgeon’s skill of knowing 
the technique and avoiding complication.
Aim. Concept defi nition of safe laparoscopic adrenalectomy.
Materials and methods. A total of 28 patients with adrenal neoplasms were rendered laparoscopic adrenalectomy by same 
surgical team under benchmark recommendations during 2016–2019.
Results. All patients have been discharged in satisfactory condition, with no intra-, postoperative complications or lethal 
outcomes. 
Discussion. Th e evidence presented displays feasibility of using the benchmark principles in laparoscopic adrenalectomy 
surgery.
Laparoscopic adrenalectomy is superior in reducing the recovery time, surgical trauma, complication incidence, length 
of hospital stay, treatment cost, the improvement of overall wellbeing post-surgery and patients’ quality of life. Th ese 
principles proved eff ective to avoid intra- and postoperative complications of laparoscopic adrenalectomy and facilitated 
revamping of the operation technique in left -sided adrenalectomy.
Conclusion. Th e benchmark principles of laparoscopic adrenalectomy enable the procedure higher effi  cacy and safety and 
require further implementation and long-term assessment of the outcome.
Keywords: laparoscopic adrenalectomy, adrenal neoplasm, adrenalectomy, postoperative complication, intraoperative 
complication, minimally invasive surgery
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Введение
Первые сообщения о  лапароскопической адреналэк-
томии относятся к 1992 году [1]. Расположение надпо-
чечников глубоко в  забрюшинном пространстве тре-
бует выполнения широких доступов, травматичность 
которых превышает таковую основного этапа опера-
ции [2–4]. Расположение в непосредственной близости 
с жизненно важными органами долгое время ограничи-
вало возможности эндоскопической хирургии. На  се-
годняшний день лапароскопическая адреналэктомия 
рассматривается как операция выбора при большин-
стве опухолей надпочечников, при этом частота ос-
ложнений составляет около 11 %, а летальность не пре-
вышает 1 % [5]. Целью любого лапароскопического 
вмешательства является снижение хирургической трав-
мы путем отказа от выполнения лапаротомии или люм-
ботомии [6–9]. Лапароскопическая техника позволяет 
совместить преимущества мини-инвазивной хирургии 
с хорошо известными отдаленными результатами тра-
диционных открытых операций [10–14].
Но вместе с  тем лапароскопическая адреналэктомия 
требует от хирурга навыков и понимания особенностей 
операции для превенции осложнений.
Цель исследования: сформировать принципы, по-
зволяющие выполнить безопасно лапароскопическую 
адреналэктомию.
Материалы и методы
В хирургическом стационаре за  период с  2016 
по 2019 год прооперировано 28 пациентов с новообра-
зованиями надпочечника, которым выполнена лапаро-
скопическая адреналэктомия с  соблюдением сформи-
рованных принципов.
В комплекс дооперационных диагностических меро-
приятий входили исследование гормональной актив-
ности опухоли, УЗИ органов брюшной полости и  за-
брюшинного пространства. Во  время хирургического 
вмешательства использовали постоянное мониториро-
вание пульса и  артериального давления. Течение ран-
него послеоперационного периода оценивали по  вы-
раженности болевого синдрома с  использованием 
10-балльной шкалы  VASH, потребности в использова-
нии анальгетиков, в том числе наркотических, наличию 
осложнений, длительности пребывания в отделении ре-
анимации и  стационаре, а также путем анкетирования 
пациентов. Исследование проводилось в  соответствии 
с этическими стандартами.
Результаты
Среди прооперированных 28 пациентов было 13 муж-
чин, 15 женщин. Средний возраст пациента составил 
47,4 года. На этапе предоперационного обследования 
признаки злокачественности по данным компьютер-
ной томографии выявлены у 1 пациента. Размер ново-
образования надпочечника более 5 см у 5 пациентов. 
Новообразование локализовалось в левом надпочеч-
нике у 17 пациентов, в правом надпочечнике у 11 па-
циентов. Среднее время операции при адреналэктомии 
справа составило 55 минут, при левосторонней адрена-
лэктомии 50 минут.
Кровопотеря от 30 до 50 мл, в среднем 35 мл. Показаний 
к гемотрансфузии не было.
Конверсий в лапаротомию не было. У данной группы 
пациентов отказались от рутинного дренирования 
брюшной полости. Постановка центрального веноз-
ного катетера и уретрального катетера выполнялась 
до операции у 100 % пациентов.
После операции в отделении реанимации пациенты про-
вели в среднем 1 ± 0,5 койко-дня. Осложнений в после-
операционном периоде не выявлено, заживление ран 
проходило первичным натяжением со снятием швов 
через 10–14 суток после операции. Послеоперационного 
пареза кишечника не наблюдалось. При анализе ре-
зультатов оперативного лечения пациенты в раннем 
послеоперационном периоде оценивали болевой син-
дром по 10-балльной шкале в среднем на 2,3 ± 0,9 бал-
ла. Послеоперационная гипотония не наблюдалась. 
Вертикализация пациентов и прием ими пищи про-
ходили в первые 24 часа после операции (в среднем 
через 6,5 часа после операции) с учетом самочувствия.
Для обезболивания использовались нестероидные про-
тивовоспалительные средства, которые вводили внутри-
мышечно. Срок госпитализации пациентов не превышал 
4 койко-дней. При индивидуальном опросе путем анкети-
рования 17 пациентов готовы были покинуть стационар 
и вернуться к привычному образу жизни через 24 часа 
после операции. Все пациенты выписаны домой в удов-
летворительном состоянии без развития осложнений.
Сформированы принципы, позволяющие выполнить 
лапароскопическую адреналэктомию безопасно:
• положение пациента на боку с валиком под талией;
• фиксация верхней конечности с целью профилактики 
плекситов в физиологичном согнутом состоянии к дуге 
операционного стола;
• установка троакаров ad oculus, возможна установка 
первого троакара с использованием устройства Visiport;
• широкая мобилизация с  открытием забрюшинного 
пространства, отведением селезеночного изгиба тол-
стой кишки, хвоста поджелудочной железы, селезенки, 
желудка при левосторонней адреналэктомии;
• при правосторонней адреналэктомии широкая мо-
билизация со  вскрытием забрюшинного простран-
ства, визуализацией капсулы правой почки, широкая 
мобилизация нижней полой вены до впадения правой 
почечной вены с  целью возможного damage control 
при профузном кровотечении;
• диссекция забрюшинного пространства с  визуализа-
цией поясничных мышц;
• достаточная мобилизация надпочечниковой вены 
для безопасного клипирования или перевязки;
• работа в безопасной бессосудистой зоне;
• медикаментозная подготовка к  операции пациентов 
с гормональноактивными опухолями надпочечника;
• поиск и клипирование надпочечниковой вены до пол-
ной мобилизации надпочечника как превенция выбро-
са избыточной дозы гормонов в  кровь и  сопутствую-
щих этому осложнений;
• соблюдение принципов damage control на всех этапах;
• удаление надпочечника с  окружающей клетчаткой 
единым блоком;
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• эвакуация надпочечника из брюшной полости в кон-
тейнере;
• послойное ушивание дефекта мышц передней брюш-
ной стенки узловыми швами плетеным нерассасываю-
щимся шовным материалом;
• использование инфильтрационной анестезии раство-
ром ропивакаина в области послеоперационных ран.
Применение принципов Fast Track в  дооперационном 
и раннем послеоперационном периоде:
• прием пациентом за  два часа до  операции сладкой 
жидкости;
• отказ от клизмления пациентов;
• объяснение пациенту всех этапов лечения;
• отказ от использования наркотических анальгетиков 
в послеоперационном периоде в пользу мультимодаль-
ного обезболивания;
• ранняя активация пациента через 2 часа после завер-
шения операции;
• прием жидкостей через 2 часа после операции, пищи 
через 4–6 часов;
• отказ от рутинной антибиотикотерапии;
• отказ от рутинного дренирования брюшной полости.
Обсуждение
Лапароскопический доступ при выполнении адрена-
лэктомий позволит снизить болевой синдром в по-
слеоперационном периоде, ускорить медико-социаль-
ную реабилитацию пациентов, снизить риск развития 
ряда осложнений или полностью их избежать [15]. 
Относительным противопоказанием к лапароско-
пической адреналэктомии является размер опухоли 
более 5 см [3]. Представленные данные показывают 
возможность расширения критериев использования 
лапароскопического доступа для выполнения адре-
налэктомий. Мнения относительно выбора доступа 
для адреналэктомии расходятся. Ряд авторов отдает 
предпочтение ретроперитонеальным доступам [5, 6], 
другие считают этот вопрос обсуждаемым [1, 13, 14]. 
Неоспоримое преимущество лапароскопических адре-
налэктомий заключается в сокращении времени вы-
здоровления, уменьшении операционной травмы, ча-
стоты осложнений, сроков пребывания в стационаре, 
снижении затрат на лечение, улучшении общего само-
чувствия после операции и качества жизни пациентов. 
Сформированные принципы оказались эффективны-
ми в профилактике интраоперационных и послеопе-
рационных осложнений у пациентов при лапароско-
пической адреналэктомии и привели к модернизации 
техники операции при левосторонней адреналэктомии. 
Ведется дальнейшее изучение отдаленных результатов 
применяемой новой техники операции.
Заключение
Сравнительный анализ показал преимущества исполь-
зования сформированных принципов для выполнения 
лапароскопических адреналэктомий. Разработанные 
принципы выполнения лапароскопической адреналэк-
томии позволяют повысить эффективность и безопас-
ность лапароскопических адреналэктомий по сравнению 
со стандартным лапароскопическим вмешательством.
Разработанные принципы требуют дальнейшего вне-
дрения, оценки отдаленных результатов.
Информация о конфликте интересов. Конфликт инте-
ресов отсутствует.
Информация о спонсорстве. Данная работа не финан-
сировалась.
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